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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200347210 Vitima: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 15/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVEIRA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000047911-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA @3 GOVERNO
5% DA PARAIBA
c I V I L Seqgura n|;:.1r: ::II.;HII:II:I'Iu{.a Rocal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 034425.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito. via Internet. de pesson
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 034425.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial eivil Janaina Silva de Andrade. matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 12:48 min do dia 16/06/2020, na Delegacia Online. FLLISON DIOGENES
COUTINHO DE OLIVEIRA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio LAVADOR. nascido
(a) em 18/02/1995, idade 25, estado civil Solteiro (a), de cor Parda, [ilho(a) de MAURIZA
COUTINHO DA SILVA ¢ EDMILTON DE OLIVEIRA TINTINO, CPF 115.026.394-67,
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua das Extremosas. n° 119, bairro Mangabeira, na cidude de
lodo Pessoa/PB. CEP: 38059707, telefonels) 83986634900, registrou o seguinie:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 15/05/2020 22:10h: Tipificacio: Boletim Emergencial: lipo do Local:
[ndelinido; Lecal do Fato: RUA FUNC PUBL GENE FERREIRA DA SILVA. JOSE
AMERICO. Jodo Pessoa/PR,

ENOTIFICOU 2 SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA CG 150 FAN ESL ANGMOD 20122012, COR PRETA.
PLATCA NPU 1332/PB, CHASSI 9C2KCI670CR4Y8673. em nome de ALISSON
COUTINHO DE OTIVEIRA CPF de n." 11593958455, quando nm veieulo avangou a placa
PARL, acabou colidindu, caindo a0 chio sendo socorride pelo SAMUor tereeiros para o
COMPLEX(O HOSPITALAR DE MANGABEIRA. onde 1oi atendido.

Sendo o que havia a constar. cientificado ofa) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conlorme, expeco
a presente Certiddio. A referida é verdade. Dou fé,

17 =y
- " o .
: Sakge i e

41 ﬁ‘faﬁﬂ_‘&i-??l?1}‘??BHEI-'JHH{"}?E?D'_'MT?EM
7 i

ELLISONBIOGENLS COUTINHO Di. Cadigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ valido com a assinaturs do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no sile da Delepacia Online através do codigo de controle, www,
delegaciaonline. ph.gov.br, Tel. (83) 3612-8612 (8h-1%), F-mail- delegaciaonline@seds ph.
iy

N 03442501, 2020.0,00.704 "
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000047911-9

Nr. da Autenticacdo 44CE6A563779E0OB5
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g. E?ED“ER DECLARACAD DF PREVENCEAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA~ CIRCULAR SUSEP 445/12
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( INFORMAGCEES IMPORTANTES
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Paciente portador(a) de fratura dos da perna direita, foi submetidofa) a tratamento corirgico atraves
do vedugdo cruenta com aposicdo de placa e parafusos. Recebe alla em foas condigdes clinicas e
orientacdes com relacdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulalorio deste

servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

_ ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizadu pelofal paciente se diabético, Aipertenso, renal cranico, ete..

REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.
Retomais atividades sem esfargo fisico em 30 diae.

Retbmo as atividades com esforga fisicg leve om 45 dias e cor esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com agua e sakao duas vezes ao dia. Mo colocar produtos 16picos no hugar.5¢ |
sentir dor, cator, vermithidio cun “inchago’ o laral, oi se nrpzrer telire, nrocurar imediatamente este Complexo Hospitalar, |

MEDICACOES PARA CASA: ATE + aine + analjesico

| RETORNO: Ao pasto de saide om 21 dias,
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisso, DR ROBERTO SANTOS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200347210 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE Data do acidente: 15/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 1.
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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NUmero: 3200347210 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE Data do acidente: 15/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
OLIVEIRA
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0273799/20
Vitima: ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVI Data do acidente: 15/05/2020
. ) L peg . . ELLISON DIOGENES
CPF: 115.026.394-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO DE OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ELLISON DIOGENES COUTINHO DE OLIVEIRA : 115.026.394-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



